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Представлен случай успешного лечения пациентки 42 лет, страдавшей двусторонним фиброзно-кавернозным туберкулезом легких с 
полным разрушением левого легкого, постоянным бактериовыделением, с широкой лекарственной устойчивостью возбудителя. Лечение 
затруднялось плохой переносимостью применяемых противотуберкулезных препаратов.
Проведены многоэтапное хирургическое лечение с сочетанием резекционных и коллапсохирургических вмешательств, индивидуальный 
подбор противотуберкулезных препаратов и их дозировки в сочетании с патогенетической терапией.
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The article describes the clinical case of successful treatm ent of a 42 year old female patient suffering from bilateral fibrous cavernous pulmonary 
tuberculosis w ith fully destroyed left lung, persistent bacillary excretion and extensive drug resistance. The treatm ent was complicated by poor 
tolerance of the used anti-tuberculosis drugs.
M ultiple surgeries were applied combined w ith resection and collapse interventions; anti-tuberculosis drugs and their doses were prescribed
individually to this patients and supplemented by adjuvant therapy
The course of the disease stabilized, sputum converted and cavities were healed.
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Лечение фиброзно-кавернозного туберкулеза 
легких (Ф КТЛ) является трудной задачей, несмо­
тря на успехи современной фтизиатрии и хирургии 
[6, 17, 21]. В случае формирования ФКТЛ эффек­
тивность консервативного лечения не превыша­
ет 3-7%, особенно при лекарственной устойчиво­
сти микобактерий туберкулеза (ЛУ М БТ) [3, 16]. 
Весьма распространенным является мнение о том, 
что хирургическое лечение улучшает перспективы 
дальнейшего излечения, в основном у пациентов с 
односторонним поражением [6, 7].
Лечение пациентов с двусторонним ФКТЛ тем 
сложнее, чем больше распространенность пораже­
ния легких и шире спектр ЛУ М БТ [9, 10, 15, 20]. 
Применение стандартных режимов химиотерапии 
у пациентов с наличием ЛУ М БТ в случае реци­
дива заболевания позволяет добиться эффекта не 
более чем в 58,8% случаев [2, 3, 8]. Применение бо­
лее агрессивных индивидуальных схем не повыша­
ет эффективность лечения, но вызывает усиление 
побочных эффектов и, как следствие, прекращение
противотуберкулезного лечения [1]. Так, по данным 
литературы, в результате интенсивной химиотерапии 
в стационаре у пациентов развились те или иные по­
бочные реакции в 60-80% случаев. При этом развитие 
у пациентов двух побочных реакций и более на пре­
параты второго ряда достоверно являлось фактором, 
затрудняющим абациллирование [10, 12, 13, 19].
Плохая переносимость противотуберкулезной 
терапии вынуждает пациентов отказываться от при­
ема препаратов, что ведет к дальнейшему прогрес­
сированию заболевания, способствует расширению 
спектра ЛУ МБТ, а также осложняет применение 
хирургических методов лечения, делая излечение 
такого больного почти невозможным [4, 5, 14, 18, 22].
Следовательно, при подборе противотубер­
кулезной терапии требуется тщательный анализ 
сопутствующей патологии, анамнеза, а также ис­
пользование всех возможностей применения про­
тивотуберкулезных препаратов, к которым М БТ 
чувствительны, включая применение высоких доз 
назначаемых препаратов [11].
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Пациентка К. (42 года) проходила стационарное 
лечение в ФГБУ «СПб Н И И Ф » Минздрава России 
с 15.10.13 г. по 14.05.2014 г.
Поступила с диагнозом: двусторонний ФКТЛ в 
фазе инфильтрации и обсеменения; разрушенное ле­
вое легкое; М БТ(+); широкая лекарственная устой­
чивость (Ш ЛУ ) М БТ (S, H, R, E, K, Pa, Ofl, Cap).
Из анамнеза: на момент обращения в институт 
больна туберкулезом 15 лет. Туберкулезный контакт 
не установлен. Туберкулез выявлен при обращении 
в противотуберкулезный диспансер в 1998 г. Соци­
ально благополучна, до болезни длительное время 
работала массажистом. М отивация к излечению 
высокая.
Получала противотуберкулезную терапию по 
I режиму по поводу инфильтративного туберкулеза 
верхней доли левого легкого. Отмечалась положи­
тельная динамика с частичным рассасыванием и 
уплотнением очагов, формированием туберкулемы 
верхней доли левого легкого. В 2001 г. выполнено 
оперативное вмешательство в объеме атипичной 
резекции S1-2 левого легкого. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, продолжено 
лечение по I режиму с переводом в III группу дис­
пансерного учета. В 2004 г. пациентка снята с учета.
Через год зарегистрирован рецидив заболевания в 
виде инфильтративного туберкулеза оперированно­
го левого легкого с отсутствием бактериовыделения 
на момент обращения. Лечилась стационарно и ам­
булаторно по I режиму. Течение заболевания было 
волнообразным. Противотуберкулезную терапию 
переносила плохо, с развитием нежелательных по­
бочных реакций 3-й и 4-й степени. В связи с этим 
лечение проводилось короткими курсами по 3-4 мес. 
с периодической отменой терапии на разных сроках. 
К 2008 г. была достигнута относительная стабилиза­
ция процесса, в связи с чем пациентка воздержалась 
от дальнейшего лечения и до 2012 г. его не проводи­
ла. В январе 2012 г. отмечалось значительное ухуд­
шение состояния с резким снижением массы тела, 
появлением лихорадки и бактериовыделения, отри­
цательной рентгенологической динамикой с форми­
рованием двустороннего фиброзно-кавернозного 
туберкулеза легких. Госпитализирована в феврале 
2012 г. Лечилась стационарно в течение 9 мес. По 
данным исследования мокроты установлена множе­
ственная лекарственная устойчивость М БТ (S, R, K, 
E, P t) (17.09.2012 г.). Назначено лечение по IV ре­
жиму с учетом массы тела (45 кг) в объеме H (0,45), 
Lfx (0,5), Z (1,25), Cs (0,75), E (1,2). В этот период до­
полнительно обследована, установлен диагноз: хро­
нический обструктивный бронхит, смешанный тип, 
дыхательная недостаточность 2-3-й ст.; легочная 
гипертензия, кардиомиопатия смешанного генеза, 
сердечная недостаточность 1-й ст.; вегетососудистая 
дистония по гипотоническому типу, хронический 
гастрит в фазе ремиссии, хронический пиелонеф­
рит в фазе ремиссии; хроническая почечная недо­
статочность 0-1-й ст. Далее лечилась амбулаторно.
Химиотерапию по IV режиму проводили в течение 
3 мес. В связи с плохой переносимостью терапии по 
окончании 3 мес. пациентка изменила объем и дозы 
рекомендуемого лечения и далее курсами в 1-2 мес. 
лечилась по схеме H (0,3); Z (1,0); Cs (0,25); Pas (6,0) 
в течение 9 мес., затем прекратила прием препара­
тов в связи с постоянным проявлением нежелатель­
ных побочных реакций. На этом фоне отмечалась 
дальнейшая отрицательная клинико-рентгеноло­
гическая динамика, 08.07.2013 г. установлена Ш ЛУ 
М БТ (S10, H 1, K30, E25, Ofx2, Cm30). К моменту посту­
пления в клинику института в 2013 г. терапию не 
принимала уже 4 мес. из-за плохой переносимости.
При поступлении в клинику общее состояние па­
циентки тяжелое. Резко выражены симптомы ин­
токсикации, повышение температуры тела до 39,0°C, 
дефицит массы тела (индекс массы тела 17,7). И н­
декс коморбидности Чарльсона составил 5 бал­
лов. Имело место массивное бактериовыделение 
(103 КУМ в 100 п /зр) (08.07.2013 г.).
В стационаре проведено комплексное обследова­
ние с использованием лабораторных, рентгенологи­
ческих, бактериологических, функциональных, эн­
доскопических и УЗ-исследований. С целью оценки 
качества жизни в процессе лечения использовали 
опросник 36-Item Short Form Survey.
В результате исследований получены следующие 
данные.
В клиническом анализе крови: гемоглобин -  
137 г/л, эритроциты -  5,26 х 1012/л , лейкоциты -  
8,5 х 109/л , СОЭ -  25 мм/ч.
По данным лекарственной чувствительности 
методом абсолютных концентраций (R -  устой­
чивость, S -  чувствительность): стрептомицин 
10 мкг/мл -  R, изониазид 1,0 мкг/мл -  R, изониа- 
зид 10,0 мкг/мл -  S, рифампицин 40,0 мкг/мл -  R, 
этамбутол 5 мкг/мл -  R, этионамид 30 мкг/мл -  R, 
канамицин -  R, амикацин 30 м кг/мл -  S, офлок- 
сацин 2,0 мкг/мл -  R, капреомицин 30 мкг/мл -  S, 
пиразинамид 100 -  R.
М БТ выявлены в мокроте методом бактерио­
скопии (3-5 КУМ в 300 п /зр ) и методом посева 
(16.10.2016 г.).
По данным обзорной рентгенографии органов 
грудной клетки: левое легкое полностью разрушено, 
у нижнего полюса каверны, над диафрагмой неболь­
шое количество жидкости. В S1-2 правого легкого 
видна полость каверны 2,8 х 2,3 см, вокруг очаги и 
тяжистый пневмосклероз.
Ж изненная емкость легких весьма значительно 
снижена, по оценке функции внешнего дыхания -  
резкие нарушения проходимости дыхательных пу­
тей. Жизненная емкость легких 56%, объем форси­
рованного выдоха за 1-ю с (О Ф В 1) -  50%.
При проведении фибробронхоскопии выявлены 
рубцовые стенозы 2-й степени правого верхнедо­
левого и левого верхнедолевого бронхов, стеноз
1-й степени левого нижнедолевого бронха за счет 
перибронхиального фиброза.
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По сцинтиграфии легких: капиллярный кровоток 
во всем левом легком отсутствует (0,3% суммар­
ного). Диффузно-очаговое снижение кровотока в 
правом легком.
Спиральная компьютерная томография орга­
нов грудной клетки выявила наличие разрушения 
левого легкого с наличием гемоторакса и умень­
шением объема, в правом легком -  в S2 каверна 
2,3 х 2,3 х 2,1 см, толщиной стенок 3-4 мм, с выра­
женным перикавитарным валом. В S6 -  тонкостен­
ная каверна 1,4 х 1,3 х 2,3 см, очаги бронхогенного 
обсеменения -  в средней доле S6, S8, инфильтраты 
без признаков распада -  в S3, S6, полиморфные очаги 
разного калибра. Заключение: ФКТЛ обоих легких 
с отсевами; разрушенное левое легкое (рис. 1).
Э зо ф аго гастр о д у о д ен о ск о п и я  вы полнена 
22.10.2013 г., которая выявила хронический атро­
фический гастрит.
По данным У ЗИ  органов брюшной полости 
(22.10.2013 г.): диффузные изменения печени и под­
желудочной железы; дискинезия желчевыводящих 
путей; нарушение солевого обмена.
На основании полученных данных установлен 
диагноз: двусторонний ФКТЛ в фазе инфильтра­
ции и тотального обсеменения правого легкого. 
Рецидив (2005 г.). Состояние после атипичной ре­
зекции С левого легкого, выполненной в 2001 г. 
Разрушенное левое легкое. М БТ(+), Ш ЛУ М БТ 
(SHREKPaOflCap).
Осложнение: дыхательная недостаточность
2-й стадии; вторичная кардиомиопатия (142.8), НК 1.
Сопутствующий диагноз: хронический обструк- 
тивный бронхит 3-й стадии, смешанная форма, ВСД 
по смешанному типу, хронический гастрит вне обо­
стрения, белково-энергетическая недостаточность 
умеренной степени.
Подбор консервативного лечения представ­
лял значительные трудности в связи с плохой 
переносимостью противотуберкулезной терапии. 
Например, даже однократный прием 0,3 г изони- 
азида в виде монотерапии вызывал диплопию , 
резко выраженную полинейропатию и судорож­
ный синдром. Побочные эффекты, возникающие 
у больной в связи с приемом химиопрепаратов, 
представлены в табл. 1. Оценка нежелательных по­
бочных реакций проводилась согласно принятой 
в международной практике пятибалльной шкале 
оценки (выраженность нежелательных реакций
Р и с .  1 . Спиральная компьютерная томография органов грудной клетки (17.10.2013 г.) 
Fig. 1. Spiral computer tomography o f  the chest (17.10.2013)
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Oancer Therapy Evaluation program, version 4.0 от 
14.06.2010 г.).
Период подбора противотуберкулезной терапии 
составил 1 мес. В этот период наблюдалось прогрес­
сирование заболевания с выраженной отрицатель­
ной клинико-рентгенологической динамикой. Не­
смотря на закрытие полости распада в S6 правого 
легкого, диагностированы увеличение размеров 
каверны верхней доли правого легкого, появление 
новых очагов отсева во всех его долях, инфильтрата 
в S (рис. 2). Отмечалось усиление симптомов ин­
токсикации, к которым присоединились эпизоды 
легочного кровотечения I степени, остановленного 
консервативно (2 эпизода), также выявлено уме­
ренное повышение печеночных трансаминаз (АЛТ -  
до 86 ед., АСТ -  105 ед.).
На основе индивидуального подбора противо­
туберкулезной терапии у больной проводили ком­
плексное лечение с коррекцией имеющихся нару­
шений дыхательной, сердечно-сосудистой систем 
и функции печени.
После получения данных о лекарственной устой­
чивости, по результатам которой была сохранена чув­
ствительность к изониазиду в высоких дозах, с учетом
Таблица 1. Нежелательные побочные реакции на 
противотуберкулезные препараты у пациентки К.










































Pas Тошнота, рвота, почеч­ная недостаточность 3 Да
Cl Тошнота 3 Да
Amox Тошнота, рвота, дисбактериоз 4
Отменен 
через 2 дня
Imp Тошнота 3 Да
Р и с .  2 .  СКТ органов грудной клетки больной К. (22.11.2013 г.)
Fig. 2. SCT o f  chest o f  patient K. (22.11.2013)
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переносимости препаратов больной было назначено 
лечение по индивидуальному режиму в следующем 
объеме: меронем (3,0 г), изониазид (0,9 г/сут), лево- 
флоксацин (0,5 г/сут), клацид (0,5 г/сут), параами- 
носалициловая кислота (ПАСК) (8,0 г/сут). Лечение 
изониазидом в высоких дозах сочеталось с низко- 
дозовой кортикостероидной терапией (проводили 
по модифицированной методике, предложенной 
Ю. М. Репиным [7]), а также с ежедневной коррек­
цией дыхательных и сердечно-сосудистых наруше­
ний. Дальнейшее усиление терапии оказалось не­
возможным в связи с наличием ШЛУ МБТ, а также 
развитием нежелательных побочных эффектов 3-й и
4-й степени при приеме препаратов, к которым чув­
ствительность МБТ была сохранена (табл. 1).
В результате проводимой терапии отмечена неко­
торая положительная динамика: температура тела 
нормализовалась, появился аппетит и увеличилась 
масса тела (с 42 до 47 кг), уменьшилась массивность 
бактериовыделения. Однако у б ольной продолжа­
ли повторяться эпизоды легочных кровотечений 
1-й степени. Это происходило неоднократно с по­
степенным увеличением интенсивности кровотече­
ния и сокращением длительности интервалов между 
ними (купировались консервативно). В связи с этим 
проведение предоперационного консервативного 
лечения было сокращено до 2,5 мес. Оперативное 
вмешательство в объеме левосторонней плевро- 
пневмонэктомии выполнено 28.01.2014 г. Во время 
операции отмечено наличие тотального мощного 
спаечного процесса с резким утолщением парие­
тальной плевры до 3 см и уплотнением последней до 
хрящевидной консистенции с полным разрушением 
левого легкого, которое представляло собой единую 
полость фиброзной каверны с неровными стенками, 
размерами 12 х  15 х  8 см, с полным отсутствием ле­
гочной паренхимы.
Заживление первичным натяжением. Швы сняты 
на 11-е сут.
В раннем послеоперационном периоде отмеча­
лось нарастание явлений легочно-сердечной недо­
статочности (до II-III ст.), которые удалось ком­
пенсировать к концу 1-го мес. после проведения 
операции. После этого больной начато проведение 
курса лечебного искусственного пневмоперитонеу- 
ма (ПП) (еженедельно в течение 2 мес.). Выполне­
ние эндоскопической клапанной бронхоблокации 
оказалось технически невозможным из-за конусо­
видного анатомического строения бронхов верхней 
доли правого легкого.
Для дальнейшей стабилизации туберкулезного 
процесса 01.04.2014 г. (через 4,5 мес. адекватной 
химиотерапии и через 2 мес. после левосторонней 
плевропневмонэктомии) выполнена коллапсохи­
рургическая операция на противоположной стороне 
легкого в объеме правосторонней экстраплевраль- 
ной задневерхней 4-реберной торакопластики ми­
ни-доступом. Заживление первичным натяжением. 
Швы сняты на 11-е сут.
Так же, как и после первой операции, в после­
операционном периоде у пациентки наблюдались 
явления нарастания легочно-сердечной недостаточ­
ности, потребовавшие усиления кардиотропного ле­
чения и проведения оксигенотерапии в первые 2 нед. 
после операции с отменой на этот период наложе­
ния ПП. Кроме того, через 2 нед. после операции 
у больной также развилась токсическая нефропа­
тия с явлениями острой почечной недостаточно­
сти как осложнение химиотерапии, что потребовало 
коррекции доз противотуберкулезных препаратов 
и проведения дополнительной патогенетической 
и симптоматической терапии.
Несмотря на сложности послеоперационного 
периода, у больной отмечалась положительная 
клинико-рентгенологическая динамика в виде 
стабилизации состояния, дальнейшего увеличе­
ния массы тела до 51 кг, исчезновения симптомов 
интоксикации, а также уменьшение выраженно­
сти симптомов сердечно-легочной недостаточно­
сти. Рентгенологически -  уменьшение размеров 
каверны верхней доли правого легкого с частичным 
рассасыванием и уплотнением перикавитарной 
инфильтрации и очагов, закрытие каверны в S6 и 
формирование туберкулем в нижней доле правого 
легкого. 14.05.2014 г., через 1,5 мес. после второй 
операции (правосторонняя экстраплевральная че­
тырехреберная верхнезадняя торакомиопластика), 
больная переведена для дальнейшего лечения в ту­
беркулезный санаторий. Состояние при выписке 
было удовлетворительное.
К январю 2015 г. (один год после плевропнев- 
монэктомии и 10 мес. после правосторонней экс- 
траплевральной торакомиопластики) у больной 
наблюдалось полное закрытие всех полостей рас­
пада единственного правого легкого. По данным об­
следования от декабря 2015 г.: рентгенологическая 
картина с дальнейшим рассасыванием инфильтра- 
тивных изменений вокруг закрывшейся каверны 
верхней доли правого легкого.
К 01.04.2016 г. (28,5 мес. терапии, 26 мес. после 
плевропневмонэктомии и 2 года после торакопла­
стики): состояние больной продолжает оставаться 
удовлетворительным. Имеется стойкое прекращение 
бактериовыделения (ни одного положительного по­
сева и бактериоскопии в течение последних 22 мес.). 
Отмечено значительное улучшение показателей каче­
ства жизни по результатам опроса SF-36 [7] (табл. 2).
Больная получает противотуберкулезную тера­
пию в следующем объеме: изониазид (0,9 г/сут), ле-
Таблица 2. Результаты показателей качества жизни  
по результатам опроса SF-36
Table 2. Results o f sF-36 health status survey evaluating life quality
Годы Физический компонент здоровья(%)
Психический компонент 
здоровья (%)
2013 32,34149 (%) 21,84659 (%)
2016 45,27464 (%) 52,58408 (%)
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вофлоксацин (0,5 г/сут), кларитромицин (0,5 г/сут), 
ПАСК (8,0 г/сут).
Заключение
Данное клиническое наблюдение -  пример вы­
бора тактики хирургического лечения, что должно 
быть выполнено своевременно, до появления при­
знаков декомпенсации.
Н еблагоприятны й коморбидны й фон у боль­
ных двусторонним  Ф К Т Л  с наличием  Ш Л У
м ож ет создавать зн ачи тельн ы е трудн ости  в 
проведении как консервативного, так и хирур­
гического лечения туберкулеза, требуя индиви­
дуального подхода при назначении противоту­
беркулезной терапии и определении тактики и 
последовательности этапного хирургического 
лечения. П рим енение м алоинвазивны х техно­
логий расш иряет показания к хирургическому 
лечению  и повыш ает вероятность благоприят­
ного результата в случаях, ранее считавш ихся 
неизлечимыми.
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